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Аспергиллёз — понятие, охватывающее широ-
кий спектр заболеваний, вызываемых грибками рода 
Aspergillus, которых выявлено около 200 видов, но 
очень небольшое их число вызывает заболевание у че-
ловека [1]. Aspergillus fumigatus (A. fumigatus) являет-
ся наиболее распространенным патогенным видом и 
составляет более 90% ото всех инфекций [2].

Плесневый сапрофитный грибок Aspergillus ши-
роко распространен в окружающей среде, его споры 
легко вдыхаются. Однако, при том, что большинство 
людей вдыхают споры аспергилл ежедневно, разви-

вается аспергиллёз преимущественно у иммуноском-
прометированных лиц (вследствие заболевания или на 
фоне иммуносупрессивной терапии), являясь ведущей 
причиной смерти при остром лейкозе и транспланта-
ции гемопоэтических клеток [3].

Инвазивный Aspergillus является общепризнан-
ной причиной инвазивного грибкового заболевания у 
хозяина с иммуносупрессией. Традиционными фак-
торами риска, выявленными при распространенном 
аспергиллезе, являются гематологические злокаче-
ственные новообразования, трансплантация органов, 
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Aspergillosis covers a wide range of diseases caused by the genus Aspergillus fungi. Aspergillus saprophytic mold is widespread in 
the environment; its spores are easily inhaled. However, despite the fact that most people inhale aspergillus spores daily, aspergillosis 
develops mainly in immunocompromised individuals (due to illness or during immunosuppressive therapy).
the lungs are affected most often, being the portal for the fungus penetration, but the naso-orbital sinus is also involved in the 
process. There are few reports on extrapulmonary aspergillosis. Even rarer in the literature are publications about the co-infection 
of a saprophytic fungus and a hydatid cyst. Only single clinical observations of the coexistence of aspergillosis and echinococcosis 
in the lungs have been described. No literature data are available on the coexistence of these two pathogens in the liver. The authors 
present a clinical case of a 54-year-old woman with two echinococcal cysts in the liver and Aspergillus revealed in their structure. 
The co-infection of liver echinococcosis and aspergillosis is extremely rare. Preoperative verification of the presence of local 
aspergillosis in this case is practically impossible. However, early diagnosis and treatment are vital, preventing possible complications 
from becoming infected with these two pathogens. Treatment is based on an early morphological diagnosis and the detection of both 
pathogens.
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стойкая нейтропения и иммуносупрессивные состо-
яния, вторичные по отношению к хроническому гра-
нулематозному заболеванию, вирус иммунодефицита 
человека (СПИД) и длительное использование кор-
тикостероидов [4], а также пациенты с хронической 
обструктивной болезнью легких, циррозом печени, 
трансфузионным гемосидерозом и сахарным диабе-
том [5-7]. В последние годы возросло распознавание 
инфекции Aspergillus у пациентов в критическом со-
стоянии и у пациентов с заболеваниями печени. Есть 
редкие случаи инвазивного аспергиллеза у иммуно-
компетентных хозяев [4].

Аспергиллезная инфекция может быть систем-
ной или локальной, в зависимости от выраженности 
иммунной защиты организма. Чаще всего поражают-
ся легкие, которые являются обычным порталом про-
никновения грибка, а также назо-орбитальный синус. 
Наиболее распространёнными формами являются 
аллергический бронхопульмональный аспергиллёз, 
аспергиллома (неинвазивный аспергиллёз) и инва-
зивный аспергиллёз лёгких [8]. Однако, эта инфекция 
может поражать и другие органы. Далее, по частоте 
встречаемости, поражается желудочно-кишечный 
тракт, При диссеминированном аспергиллезе желу-
дочно-кишечного тракта поражаются главным обра-
зом тонкая или толстая кишка, реже верхний желу-
дочно-кишечный тракт [9-11], сердечно-сосудистая и 
центральная нервная системы [12], выявляют кожные 
поражения [13, 14].

Сообщений о внелегочном поражении аспергил-
лезе опубликовано не так много. Одним их крупных 
исследований является публикация A. Hori с соавт., 
которые рассмотрели 107 записей вскрытия пациентов 
с инвазивным аспергиллезом. Внелегочный аспергил-
лез имели 55 пациентов. Вовлеченные органы вклю-
чали сердце, почку, центральную нервную систему, 
желудочно-кишечный тракт, селезенку, печень, щито-
видную железу и поджелудочную железу [15].

Другие опубликованные серии значительно 
меньше по числу наблюдений. Так, S.K. Yeom с соавт. 
выявили 6 случаев абдоминального аспергиллеза у 
пациентов с ослабленным иммунитетом (4 пациента 
получали иммуносупрессивную терапию для транс-
плантации солидных органов и 2 пациента получали 
химиотерапию при остром миелобластном лейкозе). 
В их исследовании аспергиллез поразил: кровенос-
ные сосуды (n = 3), печень (n = 2), селезенку (n = 2), 
желудочно-кишечный тракт (n = 2), нативную почку 
 (n = 1), трансплантированную почку (n = 1), брюшину 
(n = 1) и забрюшинное пространство (n = 1) [16]. Описа-
ны и единичные наблюдения крайне редких локализа-
ций, как, например, случай инвазивного аспергиллеза, 
возникшего из аспергилломы мочеточника [17].

Отдельно стоит сказать об аспергиллезе у реци-
пиентов печени, как осложнение пересадки, в связи с 
ослаблением иммунитета. Смертность для реципиен-

тов печени с аспергиллезом варьирует по разным дан-
ным от 33 до 100% [18-20].

Чаще после трансплантации печени выявляют 
поражение легких [21, 22]. A. Duchini с соавт. ретро-
спективно рассмотрели все грибковые культуры от 
200 пациентов после трансплантаций печени в пери-
од с 1996 по 1999 гг. в одном экспертно-информаци-
онном центре. Диагноз аспергиллеза был установлен у 
6 пациентов: легочное поражение имели 5 пациентов; 
абсцесс в паховой области - 1. Время от пересадки до 
заражения составляло от 1 недели до 34 месяцев [23]. 
Почечный аспергиллез является редким осложнением 
у реципиентов печени [24, 25]. Как единичные наблю-
дения у таких пациентов также описан аспергиллез 
билиарного тракта и позвоночника [26, 27]. В литера-
туре представлен и крайне редкий случай расположе-
ния аспергиллеза в желудке у пациента, перенесшего 
ортотопическую трансплантацию печени [28].

M. Falcone c соавт., сделав и проанализировав 
обзор англоязычной литературы, установили, что 
аспергиллез является частым не диагностированным 
осложнением у пациентов с острой печеночной недо-
статочности или терминальной стадией заболевания 
печени со смертностью, превышающей 70% [29]. Так, 
L. Fernandez de Orueta с соавт. описали наблюдение 
аспергиллеза позвоночника у больного циррозом пе-
чени [30].

Выявляют также и изолированный аспергиллез 
печени [31], как сам по себе, так и с распространением 
на соседние органы [32].

Клинические симптомы, в том числе усталость, 
потеря веса и субфебрильная температура могут при-
сутствовать при аспергиллезе в течение недель или 
даже месяцев до постановки диагноза, и часто имити-
руют проявления злокачественных новообразований 
или инфекций [13, 14]. Более специфичные симптомы 
обусловлены локализацией патологического процесса.

Эхинококкоз однокамерный (эхинококкоз гида-
тидный) - тяжелое хроническое паразитарное заболе-
вание, гельминтоз, вызываемый личиночной стадией 
цепня Echinococcus granulosus, характеризующееся 
развитием паразитарных кист в печени, реже в легких, 
а также в других органах и тканях [1, 33-38]. Клиниче-
ская картина и диагностика эхинококкоза описаны в 
большом числе исследований и руководств и, учиты-
вая широкую распространённость этого заболевания, 
по сравнению с аспергиллезом, не вызывает затрудне-
ний.

Гидатидная киста является зоонозным заболева-
нием с эндемическим региональным распределением, 
а аспергилл представляет собой сапрофитный гриб, 
который может вызывать аллергический аспергил-
лез, аспергиллему, а также полуинвазивный и инва-
зивный аспергиллез. Сосуществование сапрофитного 
гриба и гидатидной кисты встречается крайне редко.  
N.E. Kocer с соавт. ретроспективно исследовали в ар-
хивных материалах 100 случаев с диагнозом эхинокок-
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ковая киста, чтобы оценить сосуществование аспер-
гиллеза и эхинококкоза и только у двух пациентов в 
легких выявили такое сочетание [39]. В литературе 
описаны лишь единичные собственные клинические 
наблюдения сосуществования аспергиллеза и эхино-
коккоза в легких. Однако, это все наблюдения гида-
тидной кисты, которая была колонизирована гифами 
грибков Aspergillus, в легких [1, 33-38]. Сосуществова-
ние аспергиллеза и эхинококкоза в печени в доступной 
литературе мы не встретили.

В связи с этим, считаем целесообразным пред-
ставить собственное клиническое наблюдение сосу-
ществования эхинококкоза и аспергиллеза печени.

Клиническое наблюдение
Больная И., 54 лет, была госпитализирована в 3-е 

хирургическое отделение клиники АндГосМИ в мае 
2018 г. (история болезни №848/352) с жалобами на чув-
ство тяжести и жжения, а также слабую боль в области 
правого подреберья, обшую слабость, недомогание, 
головную боль, потерю аппетита, повышение темпе-
ратуры до 38°С.

Анамнез заболевания. С января 2018 г. больная 
стала отмечать чувство тяжести и жжения, а также 
слабую боль в области правого подреберья. Выше-
описанные ощущения сопровождались недомоганием, 
слабостью, головной болью, повышением температу-
ры до до 38°С.

Объективно. Общее состояние при поступлении 
средней тяжести. Больная пониженного питания, кож-
ные покровы и слизистые оболочки обычного цвета. 
Со стороны дыхательной системы патологических из-
менений не выявлено. Отмечено повышение артери-
ального давления до 180/90 мм. рт. ст. Пульс - 92 уд. 
в мин. Живот умеренно увеличен в объеме, участвует 
в акте дыхания. При пальпации живот мягкий, болез-
ненный в правом и левом подреберьях, в эпигастраль-

ной и надлобковой областях. Выявлено увеличение 
размеров печени. Склонность к запорам, мочеиспуска-
ние в норме.

Диагностическая программа включала в себя об-
щепринятые лабораторно-инструментальные методы 
исследования, УЗИ органов брюшной полости.

В общем анализе крови выявлены следую-
щие изменения: гемоглобин - 88 г/л; эритроциты -  
3,56 × 1012/л; лейкоциты – 8,8 × 109/л; нейтрофилы: п/я 
– 10%, с/я – 70%; лимфоциты – 16 %; эозинофилы - 1%, 
увеличение скорости оседания эритроцитов (СОЭ) до 
15 мм/час.

В биохимическом анализе крови было выявлено 
повышение всех фракций билирубина: общий - 42,59 
ммоль/л; прямой – 33,48 ммоль/л; непрямой – 9,11 
ммоль/л.

В общем анализе мочи отмечено незначительное 
повышение лейкоцитов (10-8-10 в поле зрения).

HBsAg (гепатит В) – 0,032 – отрицательный, Anti-
HCV (гепатит С) - 0,020 - отрицательный.

ЭКГ: Ритм синусовый правильный. Горизонталь-
ное положение электрической оси сердца. Гипоксия в 
миокарде.

При рентгенографии органов грудной клетки ле-
гочной рисунок усилен, корни расширены. Расшире-
ние левого желудочка сердца, изгиб аорты. Диагноз: 
хронический бронхит.

При УЗИ брюшной полости: печень увеличена 
в размерах на 1,5 см, эхогенность обычная (сопоста-
вима с паренхимой почки), эхоструктура мелкозерни-
стая. В левой доле печени в проекции II-III сегментов 
определяется образование, размерами 102х91х110 мм, 
с чёткими контурами, неоднородной эхоструктуры, 
с неоднородным густым жидкостным содержимым и 
мелкими многокамерными включениями внутри, про-
леживается капсула образования толщиной до 3-4 мм 

Рис. 1 . Ультразвуковое изображение неоднородных кистозно-солидных образований печени в В-режиме: а – во II – III сег-
ментах печени; б – в VII-VIII сегментах печени.
Fig. 1. Ultrasound image of inhomogeneous cystic solid formations of the liver in the B-mode: A - in the II-III segments of the liver; 
B-in the VII-VIII segments of the liver.

                                                       А / A                                                                                                                    Б / B
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(рис. 1а), от задней стенки образования прослежива-
ется умеренно выраженная акустическая тень. В про-
екции VII-VIII сегментов печени, под диафрагмой, 
определяется похожее по структуре образование, с не-
однородным густым жидкостным содержимым, раз-
мерами 56х52 мм, со стенкой толщиной 2-3 мм (рис. 
1б).

Желчный пузырь не изменен. Внутрипеченочные 
желчные протоки не расширены.

Патологических изменений в поджелудочной же-
лезе не выявлено.

Селезенка умеренно увеличена в размерах (пло-
щадь 51 см2).

Заключение: Эхинококкоз левой и правой долей 
печени. Умеренное увеличение селезёнки.

На момент поступления у больной отмечены вы-
раженные болевые ощущения в правом подреберье, 
отдающие в правую лопатку, не купируемые анальге-
тиками.

Значительные размеры образования и не купи-
руемые болевые ощущения обусловили выполнение 
оперативного вмешательства в объеме: идеальная – 
эхинококкэктомия левой доли печени (II - III сегменты 
перицистэктомия); идеальное удаление кисты правой 
доли печени (VIII сегмент перицистэктомия) с дрени-
рованием зоны операции и подпеченочного простран-
ства.

При ревизии в проекции II - III сегментов левой 
доли печени обнаружено кистозное образование в тол-
стой капсуле с кальцинатами, размерами 6х5 см, в про-
екции VIII сегмента правой доли выявлено аналогич-
ное образование, размерами 7х6 см.

После ограничения кисты II – III сегментов пе-
чени марлевыми салфетками, смоченными 20% рас-
твором натрия хлорида произведена пункция кисты, 
выделился густой гной. Произведено вскрытие фи-

брозной капсулы кисты, удалена хитиновая оболоч-
ка, погибшие дочерние пузыри и некротизированные 
ткани. Произведен гемостаз. Остаточная полость об-
работана 20% формалином, фурацилином нагретым 
до 700С, 96°- спиртом, 5%-ным раствором йода, а вну-
тренняя поверхность и край капсулы коагулированы 
электрокаутером. Капсула максимально удалена до 
здоровых тканей.

Далее произведена мобилизация круглой связки 
печени, для проведения манипуляций с кистой VIII 
сегмента рассечена серповидная связка. Произведен 
гемостаз. После ограничения кисты марлевыми сал-
фетками, смоченными 20% раствором натрия хлори-
да, произведена пункция кисты, выделился густой 
гной. Произведено вскрытие капсулы кисты, удалены 
кашицеобразное гнойное содержимое и некротизи-
рованные ткани. Гемостаз. Остаточная полость обра-
ботана 20% формалином, фурацилином нагретым до 
700С, 96°- спиртом, 5%-ным раствором йода, а вну-
тренняя поверхность и край капсулы коагулированы 
электрокаутером. Капсула максимально удалена до 
здоровых тканей. При повторной ревизия печени и ор-
ганов брюшной полости патологические изменения не 
обнаружены. Произведена санация брюшной полости 
фурацилином.

Удаленная хитиновая оболочка, дочерние кисты 
и гноевидное содержимое образования II сегмента пе-
чени и кашицеобразная жидкостное содержимое обра-
зования VIII сегмента печени отправлены на гистоло-
гическое исследование.

Гистологическое исследование. Материал фикси-
ровали в 10% растворе нейтрального формалина. Из-
готовленные на санном микротоме «Leica SM 2000R» 
парафиновые срезы толщиной 3-4 микрон, окраска ге-
матоксилином и эозином.

Рис. 2. Гистологические препараты эхинококкоза печени: а –  фиброзная капсула (1 - внутренний слой некроза, 2 - гиалино-
вый слой, 3 - рыхлая волокнистая соединительная ткань). Окраска: гематоксилином и эозином. Ув.: Х 56. б) герминативная 
оболочка с множественными скоплениями зародышевых элементов (стрелки). Окраска: гематоксилином и эозином. Ув.: Х 
200.
Fig. 2. Histological preparations of liver echinococcosis: a-fibrous capsule (1-inner layer of necrosis, 2-hyaline layer, 3-loose fibrous 
connective tissue). Color: hematoxylin and eosin. Еxpansion: X 56. b) germinal shell with multiple clusters of germ elements (arrows). 
Color: hematoxylin and eosin. Еxpansion: X 200.
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Гистологическая картина 1-го препарата пред-
ставлена соединительнотканной капсулой с поли-
морфноклеточным воспалением, эозинофилией, 
ограничивающей очаг эхинококкоза; герминативной 
оболочкой со множественными скоплениями зароды-
шевых элементов (рис. 2).

Гистологическая картина 2–го препарата пред-
ставляется некротическими тканями с массивными 
воспалительными инфильтратами, состоящими из 
лимфоцитов, плазматических клеток, также отмеча-
ются многочисленные ядра гигантских клеток бес-
порядочного характера, с разрастанием нитей гриба. 
Наибольшее количество клеток воспаления обнару-
жили по периферии скоплений гиф гриба в виде пояса, 
в основном, представленного эозинофилами с отдель-
ными лимфоцитами, плазмоцитами, макрофагами и 
нейтрофилами (рис. 3).

Заключение: Эхинококкоз и аспергиллез печени.
Для подтверждения паразитарной патологии 

была проведена иммунологическая диагностика в ла-
боратории ЦНИЛ АндГосМИ: 

Заключение: Pеакция непрямой гемагглютина-
ции, иммуноферментного анализа, основанная на вы-
явлении антител (IgG и IgЕ) в сыворотке крови инва-
зированных, являющихся специфическими маркерами 
грибкового заражения. 

В послеоперационном периоде сразу была начата 
антипаразитарная химиотерапия эхинококкоза (Аль-
бендазол по 400 мг по 2 раза в день, Фуразолидон 0,05 
мг по 1 таб. х 3 раза в день, Метронидазол по 250 мг х 
2 раза в день) в сочетании с гепатопротекторной тера-
пией (Гептрал по 10 мл на 0,9% растворе натрий хлора 
внутривенно) и иммунологическая коррекция (Тимо-
лин по 1,0 внутримышечно).

Позже, после выявления сопутствующей инфек-
ции аспергиллеза, больному дополнительно было про-

ведена антифунгальная терапия (Текназол по 100 мг 
перорально, Амфотерицин по 50000 мкг (ЕД) внутри-
венно).

Был проведен повторный опрос пациентки с це-
лью определения причины возможной инвазии и/или 
снижения иммунитета. Больная проживает в сельской 
местности, домохозяйка, в основном занимается до-
машними работами и уходом за домашним скотом.

Поскольку локализованная форма аспергиллеза 
встречается редко, а диссеминацию процесса мож-
но встретить практически в большинстве органов, в 
послеоперационном периоде пациентке выполнили 
МСКТ whole body для исключения диссеминирован-
ного поражения. При исследовании было подтвержде-
но локальное поражение печени.

В послеоперационном периоде, в зоне оператив-
ного вмешательства выявили незначительные жид-
костные скопления, которые самостоятельно регрес-
сировали. 

Проведенная программа интенсивной антипа-
разитарной, антифунгальной и гепатопротекторной 
терапии, в комплексе с дезинтоксикационной и им-
мунологической терапией, позволила, по сравнению с 
исходными величинами, снизить у пациентки уровень 
билирубинемии за счет обеих его фракций, уменьшить 
выраженность эндогенной интоксикации.

Пациентка была выписана на 7–е сутки после 
операции.

При обследовании в динамике через 3, 6 месяцев 
и через год жалоб у пациентки нет, рецидива заболе-
вания по данным лучевых методов исследования не 
выявлено.

Обсуждение. Аспергиллез традиционно рассма-
тривается как инфекция, возникающая в основном у 
пациентов с хорошо установленными факторами ри-
ска, такими как нейтропения, гематологические зло-

Рис. 3. Гистологические препараты аспергиллёза печени: а - выявляются нити мицелия (стрелка) и органы плодоношения. 
Окраска гематоксилином и эозином, Ув.: Х 400; б - конидиеносцы конидии (стрелка). Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув.: Х 100.
Fig. 3. Histological preparations of liver aspergillosis: a-mycelium filaments (arrow) and fruiting organs are detected. Hematoxylin and 
eosin staining, expansion: X 400; b-conidiophores of conidia (arrow). Staining with hematoxylin and eosin. expansion: X 100.
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качественные новообразования, трансплантация орга-
нов или ВИЧ [5]. В начале 2000-х годов исследователи 
стали подчеркивать возрастающую роль в развитии 
аспергиллеза таких факторов, как длительное приме-
нение низких доз кортикостероидов, наличие хрони-
ческой обструктивной болезни легких, цирроз печени, 
гемосидероз, переливание крови и сахарный диабет 
[5-7]. Появляется все больше доказательств того, что, 
по-видимому, иммунокомпетентные пациенты, такие 
как пациенты с тяжелыми заболеваниями печени так-
же подвержены высокому риску инфекции аспергил-
леза. M. Falcone с соавт. в 2011 г. провели поиск в базе 
данных MEDLINE англоязычных отчетов об инвазив-
ном аспергиллезе у пациентов с заболеваниями пече-
ни, опубликованных с 1973 г. по ноябрь 2009 г. (74 ис-
точника) Ключевыми словами были: аспергиллезные 
инфекции, инвазивный аспергиллез, конечная стадия 
заболевания печени, цирроз печени, печеночная недо-
статочность, острый гепатит. Для целей данного ис-
следования были исключены случаи, возникающие у 
реципиентов печени, гематологических пациентов или 
пациентов с ВИЧ. Авторы подтвердили, что аспергил-
лез является частым недиагностированным осложне-
нием у пациентов с острой печеночной недостаточно-
стью или терминальной стадией заболевания печени, 
с уровнем смертности, превышающим 70% [29]. Ра-
нее пациенты с острыми или прогрессирующими за-
болеванием печени рассматривались, как имеющие 
определенный риск аспергиллеза только в результате 
иммуносупрессии после трансплантации печени. Од-
нако, одно лишь заболевание печени предрасполагает 
к бактериальным и грибковым инфекциям, в результа-
те снижения как гуморального, так и клеточного им-
мунитета [40].

Несмотря на наличие всех этих предрасполагаю-
щих факторов, пациенты с острым или прогрессирую-
щим заболеванием печени обычно не рассматривают-
ся врачами как группа населения, подверженная риску 
развития аспергиллеза, что затрудняет постановку 
диагноза. Это подтверждается в анализе M. Falcone с 
соавт., где большинство случаев аспергиллеза (52,8%) 
были диагностированы посмертно [29]. Эти данные 
отражают неосведомленность клиницистов о риске 
аспергиллеза у не нейтропенических пациентов и, как 
результат, сложность постановки клинического диа-
гноза.

При наличии эхинококкоза печени уровень били-
рубина крови выше нормативов. По данным Маслен-
никовой Н.А. с соавт., максимальная его концентрация 
отмечена у больных с давностью заболевания 5-8 лет, 
а активность печеночных ферментов значимо (р<0,05) 
превышает верхнюю границу норматива в группах 
с давностью инфицирования 5-8 и более лет (на 25 - 
80,0% для АсАТ и АлАТ, соответственно) [41]. Полу-

ченные результаты свидетельствуют о том, что при 
длительном течении заболевания у больных эхинокок-
козом печени изменяется метаболическая и синтети-
ческая функция гепатоцитов, что также может быть 
предрасполагающим фактором к развитию аспергил-
леза.

В представленном клиническом наблюдении 
эхинококковые кисты имеют средние размеры. По 
данным УЗ-исследования содержимое кист неодно-
родно (на фоне присутствия элементов дочерних кист 
отмечается выраженная неоднородность жидкостного 
содержимого, утолщение капсулы). Также отмечаются 
повышение температуры до 38°С и изменения некото-
рых параметров общего и биохимического анализов 
крови, а также показателей эндогенной интоксикации. 
Все вышеперечисленное могло позволить заподозрить 
нагноение эхинококовой кисты. Однако, не позволяло 
говорить о развитии аспергиллеза в эхинококковых ки-
стах ни с точки зрения патогномоничных проявлений, 
ни с точки зрения частоты встречаемости. При этом, 
определенное во время оперативного вмешательства 
нагноение обеих кист, побудило к более расширен-
ному морфологическому изучению удаленного мате-
рила. В результате и было выявлено сочетание эхино-
коккоза и аспергиллеза печени. Полученные данные 
позволили скорректировать послеоперационную тера-
пию (дополнительно была проведена антифунгальная 
терапия), что, в целом, в сочетании с антипаразитар-
ной, гепатопротекторной, дезинтоксикационной и им-
мунологической терапией позволило улучшить общее 
состояние пациентки и, в дальнейшем, исключить ре-
цидив заболевания.

Заключение

Сосуществование аспергиллеза и эхинококко-
за печени встречается крайне редко. Дооперационная 
верификация наличия локального аспергиллеза в та-
ком случае практически невозможна. Однако, ранняя 
диагностика и лечение в этом случае имеют жизненно 
важное значение, предотвращая возможные осложне-
ния от инфицирования этими двумя патогенами. Лече-
ние основано на ранней постановке морфологического 
диагноза и выявлении обоих патогенов. Только пато-
морфологическое исследование операционного мате-
риала дало основание поставить диагноз аспергиллеза 
печени, а комплексное медикаментозное лечение, в со-
четании с антифунгальной терапией, привело к выздо-
ровлению больной.

Дополнительная информация
Конфликт интересов
Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных 

конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей ста-
тьи.
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